SUFFOLK COUNTY HUMAN RIGHTS COMMISSION
H. Lee Dennison Building
100 Veterans Memorial Highway
P.O. Box 6100
Hauppauge, New York 11788-0099
(631) 853-5480

POR FAVOR COMPLETE ESTA INFORMACION Y DEVUELVA
ESTE FORMULARIO A LA DIRECCION ARRIBA INDICADA

ESTOS FORMULARIOS NO SON UNA QUERELLA VERIFICADA. SON SOLAMENTE
PARA PROPOSITOS DE INFORMACION

Por favor usar letra de imprenta.

Nombre
Apellido Primer Nombre Segundo
Direccion:
Teléfono de casa Teléfono de trabgjo
1. Por favor indique su
Fecha de Nacimiento Edad:
Estado civil Raza:
Origen Nacional Sexo
Religion: Educacion/ultimo grado de educacion
2. Nombrey direccion legal de la compafiiaque discriminé contrausted:




3. El nombrey titulo de la persona o personas en la compariia que le causo su

problema:
4, Que clase de comparia/organizacion esta usted quejandose?
[ ] Restaurante [ ] Tienda
[ ] Departamento de Bomberos [ ] Escuela
[ ] Agenciade Gobierno []Club
[ ] Banco [ ] Agenciade Beneficencia
[] Otro:

Que le hizo la compariia a usted? (por favor marque todo lo que e aplique)
Comodidades Publicas (Restaurante/ Tienda, etc)
Otros
[ 1 Nego servicio
[ ] Negd membrecia [ ] Suspendi6 de la Escuela
[ ] Terminé membrecia [ ] Escuelas
[ ] Negd hospedaje/servicio [ ] Nego Crédito/Préstamo
[ 1 Neg6 Aplicacién
[] Otro:

6. Describalo que le sucedio que usted cree que fué discriminatorio. Incluya
cada evento, la fecha (s) cuando sucedio y los nombres y titulos de todas las
personas envueltas. Agregue paginas adicionales si es necesario.

7. Ledi6lacompafiiaagunarazén por loquelehizoausted?[] Si [] No
Describalarazén




8.  Cua creeusted que fué larazon real? Discriminacion* por...

___ Credo/Creencias religiosas ___Opuso Discriminacion

___ Origen Nacional/Antepasados ___ Embarazo

____ Condicion FisicalMental ____Hostigamiento Sexual
(seareal o percibida)

____ Estado Familiar (viviendasolamente) _ Raza/Color

____ Orientacion Sexua ____Uso de perro guia

___Sexo ___Edad

____Estado Civil ____Otro (explique)

*Note: Si usted cree quelarazén no fué por discriminacion, por favor llame por
teléfono a nuestra oficina y pida hablar con un investigador.

9. Paracasosdeincapacidad: Cua es su incapacidad?

Usted pidi6 ayuda? Que clase de ayuda?

10. Lafechaoriginal de discriminacion:

11. Lafecha masreciente de discriminacion:

12. El condado donde ocurri6 la discriminacion:

13. Haregistrado ésta querella con alguna otra agencia o un tribunal por éste
mismocaso? []Si []No Cud agenciao tribuna?

14. Si tiene algun testigo conteste o siguiente: (use otr o papel s es necesario)

#1 Nombre; Titulo:
Direccion:
Ciudad/Estado Teléfono




De que fué testigo esta persona #17?

#2 Nombre; Titulo:
Direccion:
Ciudad/Estado Teléfono

De que fué testigo esta persona #27?

#3 Nombre: Titulo:
Direccion:
Ciudad/Estado Teléfono

De que fué testigo esta persona #37?

15. Tiene agun papel, registro o documentos que nosotros podamos mirar que
pruebe su caso?

16. Que clase de documents tiene usted? Por favor traiga todos los papeles y
documentos con usted cuando venga ala cita

17. Algo mas que nosotros debamos saber?

18. Cuales han sido sus pérdidas? Como puede su problema ser resuelto?




19. Que remedio razonable usted esta buscando?

20. Nombre, direccion y nimero de teléfono de alguien que siempre nos pueda
informar como comunicarnos con usted:

Nombre:

Direccion:

Ciudad/Zip: Teléfono

21. Como usted supo de la Comision de Derechos Humanos del Condado de
Suffolk?




Recuerde:  Por favor traiga TODOSLOSDOCUMENTOS que estén
relacionados para soportar su que a, o que suporten la informacion que usted nos
acaba de dar.

Y o certifico que hami se me han explicado los procedimientos de la Comision y yo
entiendo gque este formulario no es una querellaformal. Yo entiendo que s mis
alegaciones estén dentro de la jurisdiccion de la Comision, yo podriallevar mi querella
formal hastala Division Estatal de la Comisién de Derechos Humanos (y con la
Comision de Igualdad de Oportunidad de Empleos) en las oficinas de la Comision de
Derechos Humanos del Condado de Suffolk, o podria solicitar que la Comision
investigue e hecho en unaformainformal para determinar si la situacion puede ser
resuelta de una manera mas rapida sin la necesidad de llegar a una querellaformal.

Yo solicito que la Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk tome
cualquier accidn que sea necesaria para su investigacion, y por ende doy mi autorizacion
para que cualquier informacién contenida en este formulario sea revelada a cualquier
personas que sea hecesario. Y también autorizo ala Comision para que examine mi
archivo de trabajo, mi archivo médico o cuaquier otro archivo pertinente, y recibalas
copias necesarias sobre éste particular, asi como para obtener cualquier informacion que
sea requeridad en lainvestigacion de éstas alegaciones.

Firma Fecha



